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El presente estudio tuvo como objetivo determinar los factores predisponentes a 
macrosomía fetal en el Hospital II-2 Tarapoto 2012. Para lo cual se realizó un 
estudio descriptivo, cuantitativo, retrospectivo, de corte transversal. Se trabajó con 
una población total de 97 pacientes que tuvieron neonatos con peso igual o mayor a 
4,000gr. Para la obtención de la información se recolectó los datos mediante la ficha 
de recolección de datos. 
Como resultados de la investigación se obtuvo lo siguiente, en relación a la 
población estudiada, las madres que tuvieron recién nacidos macrosómicos se 
caracterizaron  por ser del grupo etario de 19 – 35 años con el 64,9% (63), de estado 
civil conviviente con el 53,6% (52), de ocupación ama de casa con el 73% (72) y de 
grado de instrucción secundaria incompleta con 32% (31). La incidencia de 
macrosomía fetal en el Hospital II-2 Tarapoto fue de 3.6% (97 casos) en el año 2012. 
Los factores predisponentes más frecuentes a macrosomía fetal son: antecedente 
familiar de diabetes 36% (35), ganancia de peso materno durante la gestación de 11 
a más Kg. 79.4% (77), paridad de las madres de 1 a más hijos  74% (72).  
Debemos Incidir en los decisores para fomentar la importancia de la atención 
prenatal a todas las gestantes, para así detectar oportunamente la macrosomía fetal 
y demás patologías para tomar decisiones oportunas. Establecer acciones y 
estrategias operativas durante las consultas prenatales para detectar oportunamente 
los factores predisponentes a macrosomía fetal asegurando la atención integral. 







PREDISPOSING FACTORS TO FETALMACROSOMIA AT A HOSPITAL II-2 
TARAPOTO 2012 
The object of this study was generally determine the factors predisposing to fetal 
macrosomia in the Hospital II-2 Tarapoto 2012. Therefore we performed a 
quantitative descriptive study descriptive, retrospective, cross-sectional. We worked 
with a Population Total of 97 patients who had infants with higher weight and equal to 
4000gr. To obtain the data collection sheet data by data collection. 
As results obtained the from the research we have that in relation to the population 
studied was characterized 64.9% (63) of mothers were macrosomic infants are in the 
age group of 19-35 years, in terms of marital status 53.6% (52) were cohabiting, 73% 
(72) of the study population are housewives. 
The incidence of fetal macrosomia in Tarapoto Hospital II-2 was 3.6% (97 cases) in 
2012. 
Predisposing factors found in this research was weight gain during pregnancy, we 
found that 49.5% of women in this study increased 11 to 16 Kg and 29.9% increase 
over 16 kg. 
 
We have to influence in the makers to promote the importance of prenatal care to all 
pregnant women in order to timely detect fetal macrosomia and other diseases and 
make timely decisions. Establish actions and operational strategies during prenatal 
xi 
 
visits to timely detect the factors predisposing to fetal macrosomia ensuring 
comprehensive care. 





FACTORES PREDISPONENTES A MACROSOMÍA FETAL EN EL HOSPITAL II-2 
TARAPOTO 2012. 
I.- INTRODUCCIÓN: 
1.1.- MARCO CONCEPTUAL: 
La macrosomía fetal en la literatura fue reportado por primera vez por el monje 
médico Francois Rabelais en el siglo XVI, quien relató la historia del bebé gigante 
Gargantúa, cuya madre murió años después porque era tan asombrosamente 
grande y pesado que no podía venir al mundo sin sofocar a su madre.". La 
macrosomía fetal, antiguamente significaba signo de hermosura y salud, no fue 
hasta después de la década de los 70 en que se dio importancia dentro de la 
obstetricia moderna, por la alta incidencia de morbimortalidad que representan estos 
niños y ser centro de atención e investigación para diferentes disciplinas médicas. 
(1)(2)(20). 
Macrosomía o Macrosomatia (macro: grande, soma: cuerpo), significa tamaño 
grande del cuerpo, es el término utilizado para describir a un niño recién nacido 
demasiado grande, aún no se ha llegado a la conclusión sobre el peso límite para 
definir a un niño macrosómico, algunos autores sugieren un peso mayor de 4,000 
grs, mientras que otros proponen un peso superior a 4,100 ó 4,500 grs. 
Tradicionalmente el parto de estos fetos grandes ocasionan traumatismo tanto en la 
madre como en el feto. Los análisis estadísticos han demostrado un incremento del 
peso al nacer a través del tiempo, siendo este incremento mayor en los países 
industrializados. Por lo tanto, la definición más correcta de macrosomía es la de 
considerar la edad gestacional y el percentil 90, los cuales tienen significativo mayor 
riesgo perinatal que los fetos de tamaño normal. El peso al nacer de 4000 gr. o más 
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que representa aproximadamente al 5% de todos los nacimientos ha sido 
considerado en la mayoría de los estudios como sinónimo de macrosomía fetal. Por 
otro lado, el feto grande para la edad de gestación (GEG) que representa al 10% de 
la población general de recién nacidos, ha recibido hasta el momento poca atención 
por parte de los investigadores. (1)(3)(4)(5)(6)(7)(20). 
Cabe notar que la tasa, así como el tipo de morbilidad neonatal, varía de acuerdo al 
criterio diagnóstico empleado. Por este motivo, Boulet et al, señalan la importancia 
de sub-clasificar a los recién nacidos macrosómicos en tres categorías; Grado I: 
4000-4499 grs; Grado II: 4500-4999 grs; Grado III: >5000 grs. en los recién nacidos 
macrosómicos grado I se observaron un significativo aumento en el riesgo de 
complicaciones asociadas al parto, mientras que los recién nacidos macrosómicos 
grado II  presentaron mayor riesgo de morbilidad neonatal. Por el contrario, un peso 
de nacimiento mayor a 5000 g sería un importante factor predictivo de riesgo de 
mortalidad neonatal. (9)(10)(11) 
Son múltiples los factores de riesgo que influyen en la concepción de un recién 
nacido macrosómico, fundamentalmente esta la presencia en la madre de diabetes 
mellitus y diabetes gestacional, con una incidencia de macrosomía de 46%. Otros 
factores asociados son la edad materna superior a los 35 años, obesidad y ganancia 
excesiva de peso durante el embarazo por encima de 15 Kg, multiparidad, partos 
previos de un niño con peso superior a los 4000grs y posmadurez. Los recién 
nacidos macrosomicos procedentes de un embarazo postérmino se calcula entre un 
34-42%, presentan un peso medio al nacer de 120-180 grs. mayor que el de los 
nacidos a término, con una incidencia 3 a 7 veces mayor de pesar más de 4.000 grs. 
hecho relacionado con que el feto continúa creciendo y ganando peso, en ausencia 
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de una insuficiencia útero-placentaria, aunque con una velocidad menor. La elección 
de la vía del parto es un tema controversial, el parto de un feto macrosómico lo 
expone teóricamente a un mayor riesgo por traumatismo obstétrico y asfixia 
intraparto, asociada a mayor morbimortalidad, tanto infantil como materna y una de 
las causas que contribuyen con mayor frecuencia es la cesárea, pues ocurre con 
una frecuencia de 2:1 con relación a los partos eutócicos. Es preocupante, sin 
embargo, que la macrosomía grado I, presenta 15 veces más riesgo de muerte 
asociado al parto en relación a los RN con peso entre 3000 y 3999 grs. 
(4)(5)(8)(12)(13)(14)(15) 
El neonato macrosómico representa un problema por el riesgo que implica su 
nacimiento, por ello es necesario conocer sus factores predictivos y trazar 
estrategias de control prenatal que vigilen parámetros en su nacimiento. Es por ello 
que el cuidado prenatal con enfoque de riesgo, el manejo moderno del parto, el 
empleo más seguro de la cesárea y las mejoras en los cuidados neonatales han 
disminuido la mortalidad materna y perinatal en los países industrializados en los 
últimos 50 años, lo que no ha ocurrido en los pueblos en desarrollo por lo tanto es 
importante identificar los factores de riesgo asociados a la macrosomía en nuestro 
medio, con el fin de establecer estrategias que permitan disminuir la incidencia de 







1.2.- ANTECEDENTES.-  
1.2.1.-Internacionales: 
Sarasa Nélida (2012), realizó un estudio retrospectivo, analítico del tipo casos y 
controles en el “Hospital gineco-obstétrico Mariana Grajales” Cuba. Los resultados 
fueron, más  de  la  mitad de madres clasificaba como sobrepeso u obesa. Es 
también notable el alto porcentaje de madres con sobrepeso y obesas, 15,3% lo cual 
requiere de una particular atención por el riesgo que esta condición, puede 
representar para la gestante, llegando a la conclusión que es un factor de riesgo 
para el desarrollo de macrosomía fetal. (17) 
 
Aragón María Eugenia (2011) en un estudio de caso-control sobre pacientes 
atendidas en el “Hospital Materno Infantil - Nicaragua”. Llegó a la conclusión, que la 
diabetes mellitus es un factor de riesgo para el desarrollo de macrosomía fetal, la 
ganancia excesiva de peso materno durante la gestación, la multiparidad y 
macrosomía previa representan factores de riesgo para macrosomía fetal (5) 
 
Legorburu Díaz et al (2011) realizó un estudio retrospectivo en el Hospital 
Universitario Basurto; se observó un incremento de la tasa de cesáreas en fetos 
macrosómicos del 13.6%; multiplicándose por 5 la tasa de cesáreas en el sub-grupo 
de fetos > 5000 gr. Respecto a los partos instrumentales, se aprecia un aumento del 
16.8% en relación con la tasa global de los mismos. En este grupo de fetos la 
distocia de hombros es 10 veces más frecuente. (11) 
 
Difó Angélica, et al (2011) “Frecuencia de macrosomía neonatal en el hospital 
Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia Santo Domingo, en el periodo 
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septiembre- diciembre 2010” llegando a la conclusión siguiente, la edad más 
frecuente de la madre de recién nacido macrosómico estuvo comprendida entre los 
21-30 años, con 59.42%, seguido de 31-40 años con 21.01% delos casos, la causa 
por la cual se realizó cesárea fue por macrosomía fetal. (21) 
 
Salazar de Dugarte, Guillermina; at al (2008) en un estudio retrospectivo sobre 
“Incidencia y factores de riesgo de macrosomía fetal” en el Hospital Dr. Adolfo Prince 
Lara”-Venezuela. Se observa que la incidencia de macrosomía fetal 3,76%. Los 
factores de riesgo más importantes fueron: antecedentes maternos como el recién 
nacido macrosómico, seguido de la diabetes y  la ganancia de peso materno. (8) 
 
Ponce Arturo et al (2007) en su estudio “Prevalencia de macrosomía en recién 
nacidos y factores asociados”, observó que el grupo de mujeres consideradas como 
«añosas» (35 años) mostraron tener una mayor probabilidad 4.8% de que sus hijos 
tuviesen macrosomía, se evidencia como factores maternos la obesidad, la diabetes 
gestacional y la presencia de sobrepeso. (12) 
 
Posada Sergio et al (2007) ““Prevalencia de macrosomía fetal en el Hospital 
General de Zona Número 2; Instituto Mexicano del Seguro Social” La prevalencia de 
macrosomía con la variable peso aislada fue 5 x 100; estratificando por semanas de 
embarazo y distribución percentilar la prevalencia fue 13.8 x 100, 7.6 para femeninos 
y 20.0 en masculinos (x > P90), la mayor fuerza de asociación macrosomía/cesárea 
se observó en las 39 y 40 semanas, OR 2.16 (IC95 1.26, 3.72) y 1.85 (IC95 1.19, 
2.88) respectivamente. (4)  
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Molina Orlando et al (2007), en un estudio de casos-control sobre “Caracterización 
perinatal del recién nacido macrosómico en el Hospital Gineco-obstétrico Provincial 
Docente Mariana Grajales", llegó a la conclusión que los antecedentes maternos y 
enfermedades asociadas al embarazo fueron altamente significativas (p<0,01), como 
son: la multiparidad, antecedente de hijos macrosómicos, diabetes gestacional y 
ganancia de peso de más de 15 kg durante la gestación. Ambas variables fueron 
estadística significativas.(22) 
 
García Flores Antonio et (2005) realizó un estudio retrospectivo descriptivo, sobre 
“Macrosomía fetal incidencia y relación con la glicemia materna Hospital Materno 
Infantil Germán Urquidi – Cochabamba”, los resultados del estudio fueron que la 
incidencia de macrosomía fetal es de 4,9%. El número de madres que presentaban 
antecedentes como factores de riesgo fue de 95.4%, entre destacan la Multiparidad 
(53.3%), peso basal materno mayor a 60 kilogramos (52.9%), alimentación basada 
en Hidratos de Carbono (39.2%). La Hiperglicemia materna como causa de 
Macrosomía Fetal fue detectada en  (7.9%); de ellos, sólo 1 fue diagnosticado con 
Diabetes pregestacional (Tipo 2). (23) 
 
Jaime Albornoz V, at al (2005) en su estudio “Morbilidad fetal asociada al parto en 
macrosómicos en el Servicio de Maternidad del Hospital Clínico de la Universidad de 
Chile”. La incidencia de traumatismos asociados al parto fue 0,65%, 
significativamente más alta en parto vaginal operatorio (1,5%) y vaginal normal 
(0,7%), la macrosomía fetal es un importante predictor de parto abdominal  y de una 




Ballesté López Irka (2012), realizó un estudio de tipo caso control “Factores de 
riesgo del recién nacido macrosómico en el período de enero de 2001 a octubre de 
2002 en el hospital Gineco-obstétrico Docente de Guanabacoa” La Habana - Cuba. 
Se halló asociado con la macrosomía, la edad materna mayor de 30 años (OR = 4), 
la edad gestacional mayor de 42 semanas (OR = 5,8), la talla materna mayor de 
1,70 cm (OR= 6,6), antecedente de hijo macrosómico anterior (OR = 5,7), la 
diabetes familiar (OR = 3,6) y el sexo masculino (OR = 2,8). No aumentó el riesgo 
de cesáreas ni de Apgar bajo. (20). 
 
1.2.2.- Nacionales: 
Quispe Chipana, Alberto Miguel (2003 -2007) realizó un estudio descriptivo, 
retrospectivo de casos y controles sobre “Incidencia y factores de riesgo de 
macrosomía fetal en el hospital San Bartolomé” encontrando que los resultados 
coinciden con estudios realizados  anteriormente, la incidencia de macrosomía fetal 
fue de 5,6%, con factores de riesgo encontró la hipertensión el 27,5%, antecedente 
de diabetes el 17,8%, antecedente de hijo macrosómico el 17,5% antecedente de 
amenaza de parto pretérmino el 5,6%, antecedente de RPM el 8,1% desgarro de 
partes blandas el 31,3%, antecedente de hemorragia el 7,8%, líquido amniótico 
meconial el 16,9% antecedente de cefalohematoma el 10,9%, antecedente de caput 
el 7,8%; antecedente de parálisis braquial el 0,9%. Se encontró una asociación 
estadísticamente significativa de macrosomía con antecedente de hipertensión 
arterial, antecedente de diabetes Mellitus, antecedente de hijo macrosómico, 
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desgarro de partes blandas, líquido amniótico meconial, cefalohematoma, caput e 
Hipoglicemia (P<0.05). (25).   
 
Vilcas García Dora Liliana (2006) presentó su estudio Incidencia y factores de riesgo 
de macrosomía fetal en el Hospital II Suárez Angamos, llegó a las siguientes 
conclusiones que la incidencia de macrosomía fetal fue de 6,78%, los antecedentes 
maternos predominan los antecedentes de recién nacido macrosómico, hipertensión 
arterial, diabetes, toxemia en el embarazo anterior y distocia de hombros al 
comparar el grupo estudio (macrosomicos) con el grupo control (peso adecuado9 se 
encontraron diferencias significativas (P <0,05) en relación al antecedente de 
hipertensión y diabetes. En cuanto a las complicaciones maternas durante el 
embarazo encontró predomino de la enfermedad hipertensiva, ruptura de 
membranas y amenaza de parto prematuro sin embargo sólo hubo diferencia 
significativa en relación a la hipertensión (P <0,05). En cuanto a las complicaciones 
durante el parto, encontramos predominancia de desgarro de partes blandas, 
distocia de hombro, trabajo de parto prolongado y hemorragias, sólo se encontró 
diferencia significativa encontramos predominancia de desgarro de partes blandas, 
distocia de hombro.(14) 
 
1.3.- BASES TEÓRICAS. 
EL término MACROSOMÍA FETAL se usa más bien de manera imprecisa para 
describir  a un feto recién nacido muy grande. Aunque hay acuerdo general entre los 
obstetras respecto a que los recién nacidos que pesan menos de 4000 grs. no son 




El peso del recién nacido rara vez excede 5000 grs y los lactantes excesivamente 
grandes son una curiosidad. (26) 
 
1.3.1.- DEFINICIÓN: 
Un feto se considera de peso excesivo para su edad gestacional cuando sobrepasa 
el percentil 90 de los valores. Al término de la gestación que el feto tiene un alto 
peso al nacer (macrosómico) cuando supera los 4000 gramos. (27) 
Definida como un peso excesivo para la edad gestacional, contribuye el atributo más 
característico de la embarazada con intolerancia a la glucosa o diabetes clínica.  (28) 
El feto de volumen excesivo en la pelvis normal puede ocasionar una distocia similar 
al del feto normal en una pelvis estrecha. En los fetos con alto peso no siempre es la 
cabeza lo que ocasiona dificultades, si no el mayor escollo está en el parto de los 
hombros. (27). 
1.3.2.- FISIOPATOLOGÍA 
Durante la etapa temprana del desarrollo embrionario, el patrón de crecimiento está 
regido por la carga genética fetal, y en la medida en que aumenta de tamaño, 
comienzan a verse implicados factores maternos y medioambientales, como el flujo 
sanguíneo uterino, la talla materna y las enfermedades asociadas en la madre. 
La fisiopatología de la macrosomía está relacionada a la condición materna o a la 
condición del desarrollo fetal. Esta condición está fuertemente relacionada con la 
diabetes gestacional, en general cuando está mal controlada, así como en casos de 




1.3.3.- FACTORES DE RIESGO PARA MACROSOMIA FETAL: 
La diabetes materna es un importante factor de riesgo para la aparición de 
macrosomía fetal. La incidencia de diabetes materna aumenta conforme lo hace el 
peso al nacer por arriba de 4000 grs. no obstante, cabe recalcar que la diabetes 
materna se relaciona con sólo un pequeño porcentaje de esos lactantes grandes. 
1.-Tamaño grande de los padres, en especial madre obesa. El riesgo de 
macrosomía fetal es del 30%. 
2.-multiparidad 
3.-gestación prolongada 
4.-edad materna aumentada  
5.-feto varón. 
6.-lactante previo que peso más de 4.000grs. 
7.-raza y grupo étnico.  
Estos factores son aditivos. Entre mujeres que son simultáneamente diabéticas, 
obesas y postérmino, la incidencia de macrosomía fetal varía 5 a 15%.(26) 
Estos factores tienen en común periodos intermitentes de hiperglucemia. La 
hiperglucemia en el feto provoca una estimulación de la insulina, estimulando 
muchos factores que terminan con acumulación de grasa y glicógeno, y el resultado 
es un bebé con un peso mayor al normal. (De 4,000 grs hacia arriba). 
Otra posible causa de esta condición es un embarazo prolongado, más allá de la 




Determinados factores han sido asociados con la obesidad o macrosomía fetal, tales 
como la historia anterior de los fetos grandes, multiparidad, macrosomía materna, 
obesidad materna, ganancia ponderal excesiva durante el embarazo, embarazo 
postérmino. (30) 
1.-Nutrición Materna: 
Durante varios millones de años, la nutrición materna dependía de la caza y la 
recolección. Esta fluctuaba de acuerdo a la migración de los animales y las 
condiciones ambientales. 
Las reservas nutricionales pregravídicas y la ingesta durante el embarazo tienen una 
correlación positiva con la expansión del volumen sanguíneo gestacional, la presión 
sanguínea, el flujo úteroplacentario y, por lo tanto, con la tasa de nutrientes 
maternos transferidos al feto.  
En la gestante obesa el crecimiento fetal depende directamente del peso 
pregravídico, 10 a 40% de estas gestantes realmente pierden peso o ganan menos 
de 5,4 kg al término del embarazo. A pesar de esto, 15 a 33% de los neonatos a 
término son macrosómicos, comparado con 4 a 5% en gestantes no obesas. El peso 
de neonatos a término de obesas que pierden peso durante el embarazo realmente 
es mayor que el de los neonatos de mujeres no obesas que ganan 9 a 13,5 kg. 
Además, la incidencia de bajo peso y retardo de crecimiento intrauterino se reduce 
un 50% en neonatos de obesas, mientras que la macrosomía fetal es tres veces más 




 Obesidad materna: 
Actualmente la obesidad es un problema de salud de primer orden. El número de 
mujeres obesas embarazadas es mayor cada año y está directamente relacionado 
con los casos de macrosomía fetal, entre otros riesgos. No se conoce exactamente 
el mecanismo por el cual una mujer obesa tiene más riesgo de desarrollar un feto 
macrosómico. Seguramente los mecanismos de resistencia a la insulina, como 
sucedía en la diabetes tipo 2, tengan un papel relevante en este trastorno, y es 
posible que también influyan otros mecanismos hormonales que aún no conocemos. 
(31) 
 Ganancia excesivo de peso durante el embarazo: 
Una vez establecido el embarazo la mujer tiene una ganancia de peso debido a 
cambios metabólicos y sanguíneos necesarios para el buen desarrollo de la 
gestación. Esta ganancia de peso es progresiva y no debe ser excesiva. Se ha 
descubierto que hay una relación directa entre las madres que tienen una ganancia 
de peso demasiado rápida y el riesgo de feto macrosómico. La causa todavía se 
desconoce pero, una vez más, los factores hormonales deben tener un papel 
importante. (31) 
Peso Corporal: la mujer experimenta un aumento de peso durante la gestación. Al 
término de ésta (38-40 semanas) el aumento normal es de 11 kilos (valor mediano: 
aproximadamente un 20% sobre el peso habitual), con una amplitud que extiende 
desde los 6 kg. (percentil 10) a 15.6 kg.( percentil 90). 
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El control de peso materno es una de las acciones de rutina durante la consulta 
prenatal. Por intermedio de este parámetro, y conociendo el peso pregravídico de la 
mujer, se calcula la ganancia ponderal materna. 
Este es uno de los elementos con que se cuenta para evaluar la evolución normal 
del embarazo y el estado nutricional de la madre y de su niño. 
El percentil 50 (mediana) de la ganancia de peso materno en función de la edad 
gestacional es al término del embarazo de 11 kg., el percentil 10 de 6 kg el percentil 
90 de 16 kg y el percentil 25 de 8 kg.  
El percentil 25 de la ganancia de peso junto con el percentil 10 de la altura uterina 
representan los  límites normales inferiores. Cuando los valores hallados se 
encuentran por debajo se debe sospechar un retardo en el crecimiento intrauterino. 
(27) 
2.- Diabetes gestacional y diabetes mellitus: 
En general se ha considerado como una consecuencia del hiperinsulinismo fetal en 
respuesta a las altas concentraciones de glucosa materno-fetal. 
Si bien la secreción de insulina por el páncreas fetal se inicia alrededor de las 12 
semanas de gestación, la respuesta al estímulo de glucosa solo aparece a las 28 
semanas. Se asocia a la hiperplasia de los islotes de langerhans del páncreas fetal 
con elevación de los niveles de pre-insulina e insulina que persiste hasta después 
del parto. Se ha sugerido que adicionalmente existe un aporte excesivo de sustratos 
que superan los requerimientos fetales llevándole a un balance positivo. Desde la 
segunda parte del segundo trimestre existe, a nivel de la madre, un incremento de la 
concentración de glucosa y ácidos grasos libres y cuerpos cetónicos post pandriales, 
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los que son transportados en cantidades excesivas por difusión simple o facilitada a 
través de la placenta (28) 
La diabetes es una enfermedad que hace que los niveles de glucosa se sitúen por 
encima de los niveles normales en varios momentos del día. En la diabetes tipo 1 la 
causa es una disminución de los niveles de insulina que regulan los niveles de 
glucosa, incluso la desaparición de la insulina. En la diabetes tipo 2 la causa es la 
resistencia a la insulina por parte del organismo, es decir, los niveles de insulina son 
normales o elevados pero no son suficientes para bajar los niveles de glucosa. 
Hay otro tipo de diabetes, la llamada diabetes gestacional o del embarazo, que 
aparece de manera frecuente en las embarazadas y tiene una causa similar a la 
diabetes tipo 2. 
La diabetes gestacional es la alteración en el metabolismo de los hidratos de 
carbono que se detecta por primera vez durante el embarazo, esta traduce una 
insuficiente adaptación a la insulino resistencia que se produce en la gestante. 
En cualquier embarazada que sufra alguno de los tipos de diabetes mencionados se 
producen aumentos de los niveles de glucosa habitualmente, siempre que no haya 
un tratamiento adecuado con insulina. Los niveles elevados de glucosa también 
pasan al feto y, como consecuencia, se produce un aumento de la insulina fetal para 
contrarrestar ese exceso de glucosa. Todo iría bien si no fuera porque la insulina 
tiene un papel muy importante en el crecimiento fetal, del mismo modo que lo tiene 
la hormona de crecimiento (GH) en los niños; así, cuando aumentan los niveles de 
insulina, el feto aumenta su ritmo de crecimiento y esto origina frecuentemente 
casos de macrosomía fetal. (32) 
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3.- Embarazo prolongado: 
El embarazo humano tiene una duración de entre 37 y 40 semanas 
aproximadamente. En ocasiones el parto se retrasa más de lo previsto por motivos 
no muy conocidos aún. Podemos considerar que un embarazo se ha alargado en 
exceso a partir de la semana 42, aunque ya a partir de la semana 40 los controles 
médicos se incrementan y muchos ginecólogos son partidarios de provocar el parto 
de forma controlada para proteger a la madre y al feto de riesgos evitables. Uno de 
estos riesgos es que el feto siga creciendo y ganando peso sin necesidad, lo que 
puede tener repercusiones negativas en el desarrollo del parto, y ocasionar 
problemas al bebé más adelante. (32) 
Los elementos clínicos que se utilizan para el cálculo de la edad gestacional, son el 
tiempo de amenorrea a partir del primer día de la última menstruación y el tamaño 
uterino. Para que estos elementos tengan importancia en su utilidad práctica, el 
control prenatal debe ser precoz, para evitar el olvido de información por parte de la 
embarazada. 
El desconocimiento de la edad gestacional constituye por sí mismo un factor de 
riesgo. La magnitud del riesgo estará dada por la prevalencia de partos prematuros, 
embarazos prolongados y retardo del crecimiento intrauterino.  
Para diagnosticar un embarazo prolongado; es a través de la valoración propuesta 
por Capurro y cols. que es tal vez la más empleada en la práctica diaria que utiliza 
cinco características somáticas:  
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1) La formación del pezón, 2) La textura de la piel, 3) La forma dela oreja, 4) El 
tamaño de la mama y 5) Los surcos plantares, además de dos signos neurológicos: 
I) El signo “de la bufanda” y II) El signo “cabeza en gota”. (33) 
4.- Multiparidad: 
El peso del recién nacido aumenta en relación al orden de nacimiento o paridad de 
la madre. 
Actualmente se reconoce este hecho obedece al mayor peso materno con que 
ingresa al siguiente embarazo. Así, es el estudio colaborativo perinatal se encontró 
que la mayor diferencia en peso entre el segundo feto con respecto al primero en la 
misma madre dependió del peso pregestacional con que ingresó la madre en el 
segundo embarazo. Es más, cuanto mayor era el peso materno pregestacional y 
mayor la ganancia ponderal durante el embarazo, el peso del recién nacido 
aumentaba progresivamente, de acuerdo al número de paridad de la madre. (30) 
1.3.4.-CLASIFICACIÓN: 
Se han reconocido dos tipos de macrosomía:  
A.- Macrosomía constitucional (simétrica): 
Los neonatos obesos cuyos índices ponderales se encuentra entre los 90 y 97. (30) 
Es el resultado de la genética y de un medio ambiente uterino adecuado, que 
estimulan el crecimiento fetal simétrico. El feto es grande en medidas, pero no lo 




Cuando ajustamos la variable edad materna, la paridad, la presencia de anomalías 
congénitas y el número de fetos, se ha encontrado que los fetos obesos simétricos 
se asocian a un riesgo aumentado de parto por cesárea, desproporción fetopélvica y 
mala presentación fetal. (30) 
 
B.-Macrosomía metabólica (asimétrica):  
Los fetos obesos asimétricos presentan 8 veces mayor riesgo de muerte fetal, 5 
veces de muerte neonatal, dos veces mayor riesgo de cesárea, desproporción 
fetopélvica, mala presentación fetal. (30) 
Asociado con un crecimiento fetal acelerado y asimétrico. Este tipo está 
caracterizado principalmente por organomegalia, la cual debe considerarse una 
entidad patológica. Suele observarse en mujeres diabéticas con mal control 
metabólico.  
Incidencia: 
- Madres diabéticas: 25 a 42%  
- Madres no diabéticas: 8 a 10%. (34) 
 
1.3.5.- DIAGNÓSTICO: 
No hay métodos para estimar con exactitud el tamaño fetal   excesivo, la 
macrosomía no puede diagnosticarse en definitiva sino  hasta el parto. La inexactitud 
de los estimados clínicos del peso fetal mediante examen físico a menudo es 
atribuible, al menos en parte, a obesidad materna.  
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Durante el embarazo, el exceso de volumen aumenta la altura uterina, (mayor que la 
esperada  para la amenorrea) y origina trastornos por obstáculos mecánicos existe a 
veces edema suprapúbico, como en el embarazo gemelar, y el encajamiento esta 
retardado. 
La palpación permite descartar otras causas de aumento del volumen uterino 
(hidramnios, hidrocefalia, gemelaridad, etc.) (27) 
Se han hecho muchos intentos por mejorar la exactitud de los estimados del peso 
fetal que se obtiene mediante ultrasonografía. Se han propuesto varias fórmulas 
para estimar el peso fetal al usar mediciones ultrasónograficas de la cabeza, el 
fémur y el abdomen. Aunque son razonablemente exactos para predecir el peso de 
fetos pretérminos pequeños, son menos válidos para predecir el peso de fetos muy 
grandes. (26) 
El diagnóstico de macrosomía u obesidad fetal depende en gran medida, de la 
sospecha clínica. (30) 
 
1.3.6.- CONSECUENCIAS DE LA MACROSOMÍA FETAL 
A pesar del adelanto tecnológico, el trauma obstétrico sigue siendo un problema en 
los países industrializados debido a la dificultad de identificar la macrosomía fetal 
antes del parto. Así, los partos vaginales con distocia de hombros complican al 10% 
de los neonatos con peso al nacer de 4000 a 4499 gramos y 23% de aquellos que 
pesan 4500 gramos o más comparado con la población general, donde apenas llega 
al 0,2%. Esto ocasiona mayor riesgo de asfixia neonatal, aspiración de meconio fetal 
en el parto y la necesidad del ingreso de estos niños a la unidad de cuidados 
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intensivos neonatales. La perimortalidad de estos niños es tres veces mayor que la 
de los neonatos de tamaño normal en los hospitales de Lima. (9) 
 
1.3.7.-PREVENCION DE LA MASOCROMÍA FETAL:  
Toda esta información nos permite señalar que la macrosomía fetal es un predictor 
de riesgo en la salud futura de la madre y el niño, por lo que debemos de evitarla. 
I.- Periodo preconcepcional 
1. Evitar la obesidad y disminuir de peso a la mujer obesa 
2. Identificar antecedentes familiares de intolerancia a la glucosa 
(diabetes,hipertensión, hiperlipemia). 
II.- Cuidado prenatal 
A.- Establecer desde la primera consulta correctamente la edad gestacional, el 
estado  nutricional; así como los siguientes factores de riesgo: 
1) Edad mayor de 30 años 
2) Obesidad 
3) Antecedente de fetos macrosómicos 
4) Talla > 160 cm y peso al nacer > 3800 g 
5) Ganancia ponderal 
6) Glicemia en ayuna 
7) Diabetes familiar o intolerancia a la glucosa 
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8) Sexo fetal varón 
9) Grosor placentario 
10) hematocrito 
B.- Debemos emplear las siguientes medidas: 
a) Aconsejar dieta balanceada con empleo de fibras y vegetales (30 cal/kg peso 
ideal)  
b) Control estricto de la glucosa en gestantes con intolerancia gestacional a la 
glucosa o diabetes. 
c) Inducción del parto antes de la semana 42.  
Si tenemos una gestante en labor debemos revisar los factores de riesgo. Recordar 
que ganancia de peso > 10 kg y una altura uterina > 35 cm con feto a término debe 
hacernos sospechar en macrosomía fetal si descartamos embarazo múltiple o 
tumoración pélvica. Así mismo, todo trabajo de parto disfuncional o expulsivo 
prolongado debe hacernos sospechar en macrosomía fetal. (35) 
 
1.4.- JUSTIFICACIÓN. 
En los últimos años, la incidencia de macrosomía fetal ha incrementado 
considerablemente, reportándose tasas que oscilan entre 5-10%, cuando 
consideramos un valor neto, un peso de nacimiento igual o superior a 4000 gramos. 
(14)(15). Tradicionalmente la macrosomía fetal ha sido definida en base a un peso 
arbitrario, sin embargo, actualmente se define como el feto grande para la edad 
gestacional (> percentil 90) en base al incrementado de riesgo perinatal que 
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presenta. (1). El parto de estos fetos grandes ocasionan traumatismo tanto en la 
madre como en sí mismo. Además la macrosomía fetal ha estado asociada a una 
alta tasa de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, representada por dos veces 
mayor que la de la población general lo que hace necesario estudiarla y actuar 
oportunamente para evitar las complicaciones maternas y fetales.(15) 
Los estudios realizados sobre macrosomía fetal nos demuestran que existen 
factores de riesgo relacionados con la madre como la edad elevada, el estado 
nutricional pre gestacional, los embarazos prolongados y la ganancia excesiva de 
peso durante el embarazo que se vinculan con los factores más importantes 
relacionados con el peso del recién  nacido. (5)(20). El estado nutricional materno es 
un factor determinante en el crecimiento fetal y en el peso del recién nacido. El 
adecuado peso al nacer es sinónimo de bienestar y salud del neonato, es decir, es 
un predictor del futuro del recién nacido. (18) 
En los fetos excesivamente grandes, es importante destacar el papel que 
desempeña la Diabetes Mellitus como factor de riesgo materno para un recién 
nacido macrosómico (especialmente, si los niveles de glucosa en sangre materna no 
son controlados), es indiscutible que la hiperinsulinemia juega un papel 
determinante. (20). A pesar de contar con las herramientas del CLAP, con normas y 
protocolos de atención materno fetal y de llevar registros informáticos perinatales, se 
hace necesario la retroalimentación de información, que permita establecer con 
claridad la magnitud del problema y el planteamiento de medidas e intervenciones 
adecuadas. Es necesario establecer que la macrosomía fetal es prevenible dado que 
es causa de complicaciones tanto para la madre como para el recién nacido. (6). El 
diagnóstico se basa en los factores de riesgo, la estimación clínica de un incremento 
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de la altura uterina (AU), maniobras de Leopold y de las medidas fetales obtenidas 
por ultrasonografía que son superiores a los patrones considerados normales para 
esa edad gestacional.(17)(2). Sin embargo es importante destacar que la 
macrosomía fetal sólo se puede diagnosticar realmente pesando al recién nacido 
posterior al parto. (19) 
Actualmente, la atención materno fetal es considerada una prioridad, tanto a nivel 
nacional, como mundial, a causa de las elevadas tasas de mortalidad, 
principalmente en países en desarrollo. Una de las metas del control prenatal es 
disminuir la tasa de morbimortalidad en estos grupos, detectando factores de riesgo, 
a través de la atención prenatal y la vigilancia de ciertos parámetros. 
Las expectativas sombrías que pueden rodear el trabajo de parto, los factores 
predisponentes y la aun indescifrable "Fisiopatología" han constituido el móvil 
fundamental para la realización de este trabajo. Su importancia radica en identificar 
la incidencia y  los factores de riesgo de macrosomía fetal, lo que servirá al diseño 
de estrategias para reducir las complicaciones maternas y neonatales, más aun al 
realizarse en un establecimiento de mayor complejidad que concentra gestante de 
alto riesgo referidas de los diferentes niveles de menor complejidad de la Región. 
 
1.5.- PROBLEMA: 
¿Cuáles son los factores predisponentes a macrosomía fetal en gestantes atendidas 






Determinar los factores predisponentes a macrosomía fetal en gestantes atendidas 
en el hospital II - 2  Tarapoto 2012. 
2.2.-Objetivos Específicos. 
 Caracterizar a la población en estudio (socio demográficas). 
 Determinar  la  incidencia  de  macrosomía fetal en el Hospital II - 2 Tarapoto 
2012. 
 Identificar los principales factores predisponentes a macrosomía fetal en el 
Hospital II - 2 Tarapoto 2012. 
 
III.-HIPOTESIS E IDENTIFICACION DE VARIABLES. 
3.1.-HIPOTESIS DE INVESTIGACIÓN 
A mayor incremento del peso materno, la multiparidad y la presencia de diabetes en 
gestantes atendidas en el Hsopital II -2 Tarapoto mayor es su probabilidad de tener 
recién nacidos macrosomicos. 
3.2.-IDENTIFICACION DE VARIABLES  
Variable Única  





3.3.- OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
 
IV.- MATERIALES Y MÉTODOS 
 
4.1.- TIPO DE ESTUDIO 
Es un estudio cuantitativo descriptivo y retrospectivo. 
4.2.- DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Descriptivo Simple Trasversal. 
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M: 100% de R.N macrosómicos 
i: Factores predisponentes. 
 
4.3.-UNIVERSO, POBLACIÓN Y MUESTRA. 
UNIVERSO:  
Está Conformado por 2,668 recién nacidos de mujeres atendidas en el hospital 
II - 2 Tarapoto en el periodo 2012, que acudieron al parto. 
 
POBLACION:  
Se trabajó con una población total de 97 recién nacidos con peso igual o mayor 
a 4000gr, atendidos en el Hospital lI - 2 Tarapoto en el periodo 2012. 
 
MUESTRA:  
Para el presente estudio de investigación se consideró al 100% de la población 
de neonatos macrosómicos, conformada por 97 recién nacidos que fueron 
atendidos en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital II-2 Tarapoto en el 
periodo 2012.  
 
UNIDAD DE ANALISIS:  
Recién nacido macrosómico 
 
4.4.- CRITERIO DE INCLUSIÓN 
Se incluyeron a todos los pacientes que tuvieron neonatos con peso igual o 
mayor a 4000 gr, atendidos en el hospital II - 2 Tarapoto en el periodo 2012. 
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4.5.-CRITERIO DE EXCLUSIÓN: 
No se considerará aquellos casos de niños macrosómicos con malformaciones 
congénitas atendidos en el hospital II - 2 Tarapoto en el periodo 2012. 
 
4.6.- METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS 
La recolección de datos se realizó en el instrumento ficha de recolección de 
datos estandarizada, la cual permitió organizar la información obtenida de las 
historias clínicas de los casos de niños macrosómicos en datos personales, 
factores materno y características del recién nacido macrosómico, 




1.- Se realizó el  proyecto de investigación revisando bibliografías relacionadas, 
y realizando la operacionalización de las variables para su posterior ejecución 
en el lugar sede de la investigación.  
 
2.- Se solicitó autorización a la dirección del hospital II-2 Tarapoto, para la 
respectiva revisión de los archivos (H.C.; y el SIP), de las pacientes que 
tuvieron neonatos con peso de 4,000 grs. a más en el período enero 2012. 
 
3.-Se validó el instrumento de recolección de datos por juicio de expertos, 
profesionales que asisten en el servicio de gineco-obstetricia de la sede de 
investigación. 
 
4.- Se procedió a la aplicación del instrumento y la respectiva recolección de 




5.- Se cotejó algunos datos registrados con los obstetras que asisten en el 
servicio. 
 
6.-Se realizó la tabulación y procesamiento de la información para expresarlos 
en porcentajes mediante tablas y gráficos, obteniendo así nuestros resultados. 
 
7.- Luego se compararon los resultados obtenidos en este trabajo con estudios 
similares, nacionales e internacionales y con eso se arribaron a las 
conclusiones y recomendaciones. 
 
8.- Se redactó el informe del trabajo de investigación para su posterior 
presentación. 
 
4.8.- PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS. 
 
 
Concluido el trabajo de campo y la recolección de datos, según formato del 
estudio, se organizó la información en una base de datos automatizada tanto 
con el software Microsoft Excel 2012 y SPSS. V.19, que nos permitió su 
posterior procesamiento y análisis. 
El mismo análisis se realizó a través de la estadística descriptiva para cada 
cuadro estadístico destacando las frecuencias y promedios más significativos 
que serán orientados a dar respuestas a la problemática planteada.  
Las discusiones y conclusiones se realizaron de acuerdo a los resultados 




4.9.- INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
En el presente trabajo de investigación  se recolectó  los datos mediante la ficha 
de recolección de datos estandarizada, ya que por el  tipo de estudio no es 
necesario estar en contacto directo con los pacientes, pues los datos la 
podemos obtener mediante la revisión de historias clínicas de todas las 
pacientes que tuvieron recién nacidos macrosómico y de la oficina de estadística 
e informática. 
La ficha de recolección de datos cuenta con tres áreas específica: los datos 
personales y las dimensiones de las dos variables respectivamente. En cada 
área se enumeran los indicadores, y cada uno de estos con sus respectivos 
ítems. 
Se realizó la validación del instrumento por especialistas en obstetricia, quienes 
de manera general consideran al instrumento de recolección de datos planteado 
como suficiente y adecuado; con ciertas correcciones en el planteamiento de los 
ítems. 
 Luego los resultados de la recolección se pasó a  una base de datos de Excel, 
lo que fue nuestra fuente de información de la muestra de estudios con lo cual 
se consiguió diversos datos que constituyen aportes estadísticos de significación  







CUADRO N° 01: 
EDAD  DE LAS MADRES QUE TUVIERON NEONATOS MACROSÓMICOS EN EL 
HOSPITAL II-2 TARAPOTO 2012. 
EDAD fi % 
<19 años           17 17,5% 
 19-35 años             63 64,9% 
>35 años                17 17,5% 
Total 97 100,0% 
Fuente: Propia investigación 
Se evidencia que el 64,9% de las madres que tuvieron niños  macrosómicos se 
encuentran en el grupo etario de 19-35 años, seguido de las pacientes en los grupos 
etarios mayor de 35 años y  menor de 19 años  que representan el 17,5 % cada 
grupo. De lo señalado podemos mencionar que el mayor número de casos de 









CUADRO N° 02: 
ESTADO CIVIL DE LAS MADRES QUE TUVIERON NEONATOS 
MACROSÓMICOS EN EL HOSPITAL II-2 TARAPOTO 2012. 
ESTADO CIVIL Fi % 
Soltera 25 25,8% 
Conviviente 52 53,6% 
Casada 20 20,6% 
Total 97 100,0% 
Fuente: Propia investigación 
Observamos que el 53,6% de las madres que tuvieron neonatos macrosómicos son 
de estado civil convivientes, seguidas de madres solteras con el 25,8%, y el 20% 
son casadas, es decir que el menor porcentaje de mujeres tienen un estado civil 
estable. 
 
CUADRO N° 03 
OCUPACIÓN DE LAS MADRES QUE TUVIERON NEONATOS MACROSÓMICOS 
EN EL HOSPITAL II-2 TARAPOTO 2012 
OCUPACIÓN fi % 
Estudiante 2 3% 
Su casa 72 73% 
Otros 23 24% 
Total 97 100% 
Fuente: Propia investigación 
En el siguiente  análisis, podemos observar que el 73% de las madres que tuvieron 
niños macrosómicos son amas de casa, seguidas del 24% que se dedican a otras 




CUADRO N° 04 
GRADO DE INSTRUCCIÓN DE  LAS MADRES QUE TUVIERON NEONATOS 
MACROSÓMICOS EN EL HOSPITAL II-2 TARAPOTO 2012 
Grado de Instrucción Fi % 
Analfabeta 2 2,1% 
Prim. Incompleta            19 19,6% 
Prim. Completa               15 15,5% 
Sec. Incompleta              31 32,0% 
Sec. Completa                22 22,7% 
Superior Universitaria       5 5,2% 
Superior No Universitaria  3 3,1% 
Total 97 100,0% 
Fuente: Propia investigación 
Podemos observar que el 32% de las madres que tuvieron niños macrosómicos no 
concluyeron su educación secundaria, el 22,7% terminaron la secundaria, el 19,6% 
tiene primaria incompleta, seguida con 15,5% que concluyeron su primaria, el 5,2% 
tienen superior universitaria, el 3,1% tiene superior no universitaria y con un 
porcentaje menor de Analfabetismo que representan el 2,1%. Es importante resaltar 
que aún existe un grupo de población con bajo o ningún nivel de educación (primaria 
completa e incompleta y analfabetas) que amerita mayor educación para entender la 
problemática de su salud y además demanda metodologías educativas apropiadas 







CUADRO N° 05: 




Recién nacido con macrosomía fetal 97 3,6% 
Recién nacido sin macrosomía fetal 2571 96.4% 
Total 2668 100,0% 
Fuente: Propia investigación 
Podemos observar que del total de partos que son 2668, la incidencia de 
macrosomía fetal en el período de estudio es de 3,6% que corresponden a  97 
partos de madres atendidas en el 2012 en el Hospital II-2 Tarapoto. 
 
CUADRO N° 06: 
ANTECEDENTES PERSONALES DE LAS MADRES QUE TUVIERON NEONATOS 
MACROSÓMICOS EN EL HOSPITAL II-2 TARAPOTO 2012. 
Antecedentes Personales Fi 
% 
Diabetes gestacional 2 2,0% 
Diabetes mellitus         8 8,0% 
Hipertensión                 1 1,0% 
Ninguno 86 89,0% 
Total 97 100% 
Fuente: Propia investigación 
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En el siguiente análisis, el 8% de las madres tuvo como antecedente diabetes 
mellitus, el 2% presentó diabetes gestacional, solo hubo 1 caso de hipertensión 
arterial y el 89% de las madres que tuvieron niños macrosómicos no presentaron 
ningún antecedente patológico. 
 
CUADRO N° 07: 
ANTECEDENTES FAMILIARES DE LAS MADRES QUE TUVIERON NEONATOS 
MACROSÓMICOS EN EL HOSPITAL II-2 TARAPOTO 2012. 
Antecedentes Familiares fi % 
Diabetes 35 36,0% 
Hipertensión 4 4,0% 
Ninguno 58 60,0% 
Total 97 100% 
Fuente: Propia investigación 
En el siguiente análisis, el 36% de las gestantes tuvieron como antecedente familiar 
diabetes, el 4% hipertensión y el 60% de las gestantes no presentó ningún 
















CUADRO N° 08: 
GANANCIA DE PESO DE LAS MADRES QUE TUVIERON NEONATOS 
MACROSÓMICOS EN EL HOSPITAL II-2 TARAPOTO 2012. 
GANANCIA DE PESO Fi % 
De 6-10 Kg         20 20,6% 
De 11-16 Kg            48 49,5% 
Más de 16 Kg        29 29,9% 
Total 97 100,0% 
Fuente: Propia investigación 
En el siguiente análisis podemos observar, que el 49,5% que las pacientes en 
estudio incrementó su peso entre los 11-16 Kg., seguido del 29,9% que incrementó 
más de 16 kg durante el embarazo, mientras que el 20,6% incrementó de 6-10 kg al 
finalizar  la gestación. 
CUADRO N° 09: 
ANTECEDENTES DE MACROSOMIA FETAL DE LAS MADRES QUE TUVIERON 
NEONATOS MACROSÓMICOS EN EL HOSPITAL II-2 TARAPOTO 2012. 
Antecedentes de macrosomía 
Fetal 
fi % 
Ninguno 89 92% 
De 1-3                      8 8% 
De 3 a más              0 0% 
Total 97 100,0% 
Fuente: Propia investigación 
Podemos observar, que el 92% de las pacientes en estudio no tuvieron 
antecedentes de niños macrosómicos y el 8% de las madres en estudio  tuvo un 
antecedente de niño macrosómico. 
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CUADRO N° 10: 
 PARIDAD DE LAS MADRES QUE TUVIERON NEONATOS MACROSÓMICOS EN 
EL HOSPITAL II-2 TARAPOTO 2012. 
PARIDAD Fi % 
Ninguno 25 26,0% 
De 1-3                 44 45,0% 
Más de 3  28 29,0% 
Total 97 100,0% 
Fuente: Propia investigación 
Se puede observar que el 45% de las pacientes, presentaba entre 1 a 3 gestaciones, 
seguidas del 29% de las pacientes que tuvieron más de tres gestaciones, y el 26% 
fueron  nulíparas. 
CUADRO N°11: 
 EDAD GESTACIONAL DE  LOS NEONATOS MACROSÓMICOS EN EL 
HOSPITAL II-2 TARAPOTO 2012. 
EDAD GESTACIONAL fi % 
37 - 40 sem. 57 58,8% 
> 40 sem. 40 41,2% 
Total 97 100,0% 
Fuente: Propia investigación 
Se observa que el 58% de los neonatos macrosómicos nacieron mayoritariamente  
entre las 37-40 semanas de gestación, mientras que el 41,2% nacieron después de 
las 40 semanas. Es decir que la complicación de macrosomía fetal está presente en 
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una edad gestacional normal, la cual puede ser detectada oportunamente y puede 
prevenirse las complicaciones maternas y fetales. 
 
CUADRO N° 12: 
SEXO DE NEONATOS MACROSÓMICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL II-2 
TARAPOTO 2012. 
SEXO Fi % 
Femenino 27 27,8% 
Masculino 70 72,2% 
Total 97 100,0% 
Fuente: Propia investigación 
Del total (97) de la población de recién nacidos macrosómicos, el 72,2% 
corresponde al sexo masculino, y el 27,8% al sexo femenino. Por lo cual 
consideramos que la macrosomía fetal se presenta mayormente en el sexo 
masculino, porque su posibilidad incrementa ya que mayoritariamente se destaca un 
mayor peso en ellos.  
CUADRO N°13: 
PESO DE NEONATOS MACROSÓMICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL II-2 
TARAPOTO 2012. 
PESO Fi % 
< 4000 gr 0 0,0% 
= 4000 gr 12 12,4% 
> 4000 gr 85 87,6% 
Total 97 100,0% 




Se observa que el 87,6% de los niños macrosómicos nacieron con un peso mayor a 
los 4,000 gr., mientras que el 12,4% nacieron con un peso de 4,000 gr. Es resultado 
nos establece que la macrosomía fetal mayoritariamente de presenta con un peso 
mayor de 4000 gr. 
CUADRO N° 14: 
EDAD GESTACIONAL POR EL TEST DE CAPURRO DE NEONATOS 
MACROSÓMICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL II-2 TARAPOTO 2012. 
Edad gestacional Fi % 
De 37 - 41 sem. 95 97,9% 
De 42 a más            2 2,1% 
Total 97 100,0% 
Fuente: Propia investigación 
En el análisis, se observa que el 97% de los neonatos macrosómicos nacieron entre 
las 37-41 semanas a través del test de Capurro y el 2,1% nacieron a las 42 semanas 
a través del test de Capurro. 
 
VI.- DISCUSIÓN:  
COMENTE EN FUNCION A LO QUE HA ENCONTRADO 
La población de estudio se caracteriza por las edades comprendidas entre los 19a 
35 años, que representa el 64,9%,esto se relaciona con los estudios realizados en 
América Latina, los cuales concluyeron que a medida que aumenta la edad materna 
incrementa el riesgo de tener un hijo macrosómico, cabe mencionar que el estudio 
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realizado por Ponce Arturo en el 2007 titulado “Prevalencia de macrosomía fetal en 
recién nacidos y factores asociados”, encontró que el grupo de mujeres 
consideradas añosas (mayor a 35 años), mostraron tener mayor probabilidad de 
tener hijos macrosómicos, por lo cual discierne con nuestro estudio. Siendo las  
edad reproductivas adecuadas, pero lo que es importante remarcar en este estudio  
es que el 17,5% representa al grupo de pacientes añosas (mayor a 35 años)pues no 
representando un factor predisponente a macrosomía fetal. 
En cuanto al estado civil el 53,6% son convivientes, en la ocupación se encontró que 
predominaron las amas de casas y según la escolaridad fue la secundaria 
incompleta que prevaleció con un 32%, lo encontrado no se relaciona con otros 
estudios. 
En este estudio, hemos encontrando una incidencia de  macrosomía fetal de 3,6% 
representado por 97 casos de 2668 partos durante el período 2012; si lo 
comparamos con el estudio de Salazar de Duarte, Guillermina at al período 2008; en 
el hospital Dr. Adolfo Prince  Lara – Venezuela; buscó determinar la Incidencia y 
factores de riesgo de macrosomía fetal, obtuvieron como resultado que  la incidencia 
fue de 3,76%, en otro estudio realizado por García Flores Antonio realizado en el 
período enero – diciembre 2005, en el hospital “Materno Infantil Germán Urquidi”, 
Cochabamba - Bolivia,  buscó determinarla incidencia y la relación con la glicemia 
materna. Obteniendo como resultado: La incidencia fue de 4,9%, considerando la 
literatura que la incidencia de macrosomía fetal es alrededor del 5-10 %. 
En Perú,un estudio realizado en el hospital San Bartolomé Lima, periodo2003-
2007,porQuispe Chipana Alberto Miguel, con el objetivo de conocer la incidencia de 
macrosomía Fetal y los factores de riesgo, encontró como resultado una incidencia 
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de5,6 %.En otro estudio realizado por  Vilcas García Dora Liliana, presentó el 
siguiente estudio incidencia y factores de riesgo de macrosomía fetal en el hospital II 
Suárez Angamos en el período 2006, encontró que la incidencia es de 6,78%. 
Al evaluar los antecedentes personales patológicos y del embarazo se encontró que 
la diabetes mellitus y gestacional no es un factor predisponte significativo solo 
representa 8% y el 2%respectivamentepara el desarrollo de macrosomía fetal; lo 
cual no concuerda con la investigación realizada por Ponce Arturo donde observó 
que la probabilidad de diabetes aumentan el riesgo de que las madres tengan recién 
nacidos con peso excesivamente grandes al nacer. 
En cuanto a los antecedentes familiares en nuestro estudio se encontró que la 
diabetes representa un 36% y el 60% de los casos no presentan ningún antecedente 
familiar, no representa un factor predisponente a macrosomía fetal. 
Con respecto a los antecedentes obstétricos la multiparidad que representa el 29% y 
macrosomía previa que representa el 8% no representan considerablemente un 
factores predisponente para macrosomía fetal, estos resultados comparados con 
otros estudios, el realizado por Molina Orlando (2007), llegó a la conclusión que la 
multiparidad y los antecedentes de macrosomía fetal son factores predisponentes  
los cuales  reflejan como factores de riesgo importante para el nacimiento de niños 
macrosómicos, otro estudio avala que las madres que han tenido hijos 
macrosómicos tienen más probabilidad de tener otro hijo con peso elevado. 
En nuestro estudio se encontró que la ganancia de peso materno durante el 
embarazo es un factor predisponente a macrosomía fetal, donde el rango de  11 a 
16 kg fue de 49,5%; seguido de una ganancia de peso  durante la gestación de más 
de 16 Kg representado por el 29,9%, es sabido que la ganancia excesiva de peso 
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materno durante la gestación aumenta el riesgo de macrosomía fetal, estudios 
realizados mostró que la mayoría de los neonatos macrosómicos nacieron de 
madres que ganaron más de 15 Kg durante el embarazo. Al evaluar peso previo 
materno según peso ideal se encontró  pesos de 50 a 82 Kg, esto se relaciona con 
estos estudios, que plantean  que la obesidad materna y el aumento excesivo  de 
peso durante el embarazo tiene impacto directo sobre el peso del niño al nacer. 
Los resultados arrojados de este estudio sirven de alerta sobre la necesidad de 
mantener una vigilancia estrecha de la evolución antropométrica de las 
embarazadas; no sólo de aquellas que son generalmente priorizadas por presentar 
composición corporal de riesgo como las bajo peso o las obesas, sino también de 
las que inician su embarazo como normo peso y cuya ganancia ponderal durante el 
embarazo pueda conducirlas al parto con un feto macrosómico. 
En cuanto a la edad gestacional el 97% fue a término, constatado a través del test 
de Capurro y sólo hubo dos casos Post término, este hallazgo no coincide con otros 











Posterior a los resultados analizados se arribó a las siguientes conclusiones: 
8.1. La madres que tuvieron recién nacidos macrosómicos se caracterizaron  por ser 
del grupo etario de 19 – 35 años con el 64,9% (63), de estado civil conviviente con el 
53,6% (52), de ocupación ama de casa con el 73% (72) y de grado de instrucción 
secundaria incompleta con 32% (31).  
8.2. La incidencia de macrosomía fetal en el Hospital II-2 Tarapoto fue de 3.6% (97 
casos) en el año 2012.  
8.3. Los factores predisponentes más frecuentes a macrosomía fetal son: 
antecedente familiar de diabetes 36% (35), ganancia de peso materno durante la 













Posterior al estudio podemos brindar las siguientes recomendaciones: 
1. Sensibilizar y promover en los directores de los hospitales a que los equipos de 
investigadores realicen investigación de los casos atendidos en la institución y 
faciliten la entrada a otros investigadores. 
 
2. Incidir en los decisores para fomentar la importancia de la atención prenatal a 
todas las gestantes, para así detectar oportunamente la macrosomía fetal y 
demás patologías y tomar decisiones oportunas. 
 
3. Establecer acciones y estrategias operativas durante las consultas prenatales 
para detectar oportunamente los factores predisponentes a macrosomía fetal 





















IX.- REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 
1.-Percy y Pacora (2005) Macrosomía Fetal Definición y Predicción de Riesgo. 
Revista Obstétrica. Ginecológica. Cuba.39 (17)20-70.  
http://www.sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/ginecologia/vol_39n17/macrosomia_fetal
.htm. 
2.-Jorge Marlen rodríguez (2009) “Factores que influyen en la macrosomía fetal en el 
Hospital Docente Dr. Enrique Cabrera.” 
www.portalesmedicos.com Revista-Medica factores macrosomía-fetal. 
3.-Ismael Rolando Gonzáles Tipiana (2012) Macrosomía fetal: prevalencia, factores 
de riesgo asociados y complicaciones en el Hospital Regional de Ica, Perú.Facultad 
de Medicina, Universidad Nacional San Luis Gonzaga. Ica- Perú. Revista Médica 
Panacea. Vol. 2, Nº 2. 
http://rev.med.panacea.unica.edu.pe/index.php/pana/article/view/40/98. 
4.-Posada Arévalo Sergio Eduardo, Zavala González Marco Antonio (julio 2007) 
“Prevalencia de macrosomía fetal en el Hospital General de Zona Número 2; 
Instituto Mexicano del Seguro Social”, Cárdenas, Tabasco, México (Articulo de 
Investigación), 
www.Medigraphic.org.mx. 
5.-María Eugenia Aragón Aragón (2011) Factores de riesgo materno asociados a 
Macrosomía fetal en pacientes atendidas en el Hospital Materno Infantil Dr. 
Fernando Vélez Paiz- Nicaragua. Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua 




6.-Ticona Rendón Manuel, Huanco Apaza Diana (2005) “Macrosomía fetal en el 
Perú: prevalencia, factores de riesgo y resultados perinales” en 29 hospitales 
Ministerio de Salud del Perú. 
http://www.unjbg.edu.pe/coin2/pdf/01011001306.pdf. 
7.-Bossio B y Corredor A. (2009, agosto) Macrosomía Fetal. Revista Obstétrica. 
Ginecológica Perú 40 (18)79 112.  
8.- Salazar de Dugarte, Guillermina; González de Chirivella, Xiomara; Faneite 
Antique, Pedro (enero 2008,) “Incidencia y factores de riesgo de macrosomía fetal en 
el Hospital  Dr. Adolfo Prince Lara" de Puerto Cabello- Venezuela. Revista de 
Obstetricia y Ginecología  Venezuela v.64 n.1 Caracas. Versión impresa ISSN 0048-
7732. 
9.-Revista Cubana de Medicina General Integral (julio-septiembre 2008) Ciudad de 
La Habana. 
10.- Jaime Albornoz V, Hugo Salinas P, Álvaro Reyes P. (2005) “Morbilidad fetal 
asociada al parto en macrosómicos: Análisis de  3981 nacimientos. Revista Chilena 
de Obstetricia y ginecología  v.70 n.4 SantiagoversiónOn-lineISSN0717-7526. 
11.-Legorburu Díaz M; Antolín Arellano N; Fraca Padilla M; San Román Sigler, MV; 
Valladolid Urdangaray A; Aguirre Unceta, Barrenechea A; López Valverde M (2011) 




12.- Ponce Arturo, Saavedra Salvador, González Guerrero Olivia, Rodríguez 
Roberto, García Alberto, Echeverría Landa, Puig Nolasco Ángel, Rodríguez Guzmán 
Leoncio Miguel (Julio- Agosto 2011) “Prevalencia de macrosomía en recién nacidos y 
factores asociados”. Revista de Pediatría Mexicana 2011 Volumen 78: Numero 4; 78 
(49). 
http://www.unjbg. medigraphic.com 
13.-Amorim, Leite, Gadelha, Muñiz, Melo, Rocha. (2009);  “Factores de riesgo para 
macrosomía en recién nacidos  de una maternidad-escolar Noreste de Brasil”. 
Revista de Brasil Ginecología- Obstetricia 31(5): 241-8. 
http://www.unicef.org/lac/Estrategia_Mortalidad_Materna_Neonatal(4).pdf 
14.-Dora Liliana Vilcas García (2007) “Incidencia y factores de riesgo de macrosomía 
fetal en el Hospital II Suárez Angamos período enero- diciembre 2006”. Universidad 
Mayor de San Marcos.  
http://www.open tesis.org. 
15.-Luis Tisné Brousse (2011) vol 6 (2) “Caracterización y construcción de un 
modelo predictivo de macrosomía fetal basado en las características de los partos 
vaginales en el Hospital Santiago”. 





17.-Nélida L Sarasa Muñoz, Danay Hernández Díaz, Oscar Cañizares  Luna, Vivian 
Cairo González, Deisy Pérez Martínez y Mayelín Martínez Díaz. “Macrosomía fetal. 
Obesidad materna y diabetes Mellitus” Hospital gineco-obstétrico “Mariana Grajales 
Cuba Salud 2012.  
http://www.convencionsalud2012. 
18.-Dafne Márquez Monteiro, Fanny Soledad Fariña, Leticia María Ortega.(2007) 
Trabajo de Monografía Nutrición en las embarazadas Universidad de la Integración 
de Las Américas - Asunción, Paraguay. 
http://www.monografías.com.nutrición. 
19.-David Saceda,  (2012)  Macrosomía fetal Universidad de Alcalá de Henares. 
http://www.Tucentromédicoonline.com 
20.-Irka Ballesté López, Araceli Ramona Álvarez Vega, Rosa María Alonso Uría, Ana 
Campo González, Rosa Díaz Aguilar, Rafael Amador Morán (2012); “Factores de 
riesgo para complicaciones del recién nacido grande para su edad gestacional” 
Investigación y Educación en  Enfermería. 30(1): 95-100.-Cuba. 
http://www.scielo.org.com 
21.-Angélica Difó, Gloria De la Rosa, Daniel De la Rosa, Yadira Palin, Juan Cruz. 
Carlos Espinal (2011) “Frecuencia de Macrosomía Neonatal en el hospital 
Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia Santo Domingo, en el periodo 
Septiembre a Diciembre 2010”.Revista  Médica de Santo Domingo DR-ISSN-0254-




22.-Orlando Rafael Molina Hernández, Consuelo Leonor Monteagudo Ruiz (2007), 
Caracterización perinatal del recién nacido macrosómico en el Hospital Gineco-
obstétrico Provincial Docente "Mariana Grajales" de Santa Clara en el año 
2007.Revista Cubana de Obstetricia y Ginecología v.36 n.3 Ciudad de la Habana 
(jul.-sep. 2010). 
23.-García Flores Antonio, Molina Maldonado Juan Carlos, Laredo Espinoza Jaime, 
Veldez Estrada Karen, Escobar García Yudy “Macrosomía fetal incidencia y relación 
con la glicemia materno en el Hospital Materno Infantil Germán Urquidi” – 
Cochabamba en el período comprendido desde el 1 de enero hasta el 31 de 
diciembre de 2005.Revista Información de  Salud 2009; 4(9): 44-48. 
http://www.imbiomed.com. 
24.-ÑañezAizcorbe, Luis Alberto (2002) “Características del parto en la macrosomía 
fetal en el Instituto Especializado Materno Perinatal Versión: 1.0 
25.-Quispe Chipana, Alberto Miguel “Incidencia y factores de riesgo de macrosomía 
fetal en el hospital San Bartolomé 2003-2007”  
http://www.medicina.umsp.pe. 
26.- F. Gary Cunninghan, Kenneth J. Leveno, Steven L. Bloom , John C. Hauth, 
Larry C. Gilstrap, Katherine D. Wenstrom Obstetricia de  Williams.  Impreso en 
Mexico. 22º Edición: 2006: 647- 687. 
27.- Schwarcz Ricardo Leopoldo, Duverges Carlos Alberto, Díaz Ángel Gonzalo, 
Fescina Ricardo Horacio y col, Obstetricia Distocia de causa ovular: Anomalías por 
48 
 
exceso de volumen fetal 5° edición. Editorial El Ateneo, impreso en Argentina1998: 
78-442. 
28.- Dr. Pérez Sánchez Alfredo, Dr. Donoso Siña Enrique; Obstetricia 3ra edición 
Librería Editorial Publicaciones Técnica Mediterráneo  Ltda. impreso en Chile por la 
imprenta Salesianos S.A.; 1999: 747-748. 
29. -Rich-Edwards JW, Colditz GA, Stampfer MJ, et al (2007). «Birthweight and the 
risk for type 2 diabetes mellitus in adult women». Ann. Intern. Med. 130 (4 Pt 1): 
pp. 278–84. 
30.- Pacheco Romero José. “Ginecología, obstetricia y reproducción”; impreso en 
Perú Revistas Especializadas Peruanas SAC 2º edición 2007 Lima – Perú: 1399-
1411. 
31.- Mireia Long Editor en Bebes y más 2009 “Macrosomía: las causas y riesgos de 
nacer demasiado grande”. 
32.- Rey E, Attié C, Bonin A: “El efecto de diabetes controlada en la incidencia de 
macrosomía fetal en el tercer trimestre”. American Journal of Obstetrics and 
Gynecology 1.999; 181:202-206. 
33.- Manuel Gómez Gómez, Cecilia Danglot Banck, Manuel Aceves Gómez (2012) 
Clasificación de los niños recién nacidos Vol. 79, Núm. 1 (Enero-Febrero 2012 pp 
32-39) Revista Mexicana de Pediatría. 
34.- Kuster, Alexis (2004) “Macrosomía fetal: características del recién nacido y 
formas de terminación del embarazo de acuerdo a la edad materna y el número de 
gestas” 
35.- Sacks DA, Chen W: Estimación fetal del peso en el manejo de macrosomía 
fetal. Obstetricia y Ginecología 2.000; 55(4):229-239. 
49 
 
36.- Alonso et al., 2005. La Evolución del Peso al Nacer en España (1981-2002) y su 
relación con las Características de la Reproducción (en español). Antropo, 10, 51-60. 
37.- Donoso, E. y Espinoza, R.: Efecto de algunas variables nutricionales maternas 

























 Anexo Nº01: Instrumento de Recolección de Datos. 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN  MARTIN-T 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 
ESCUELA ACADÉMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA 
 
 Estudio: Factores  predisponerte a macrosomía fetal atendidos en el hospital II - 2 
Tarapoto en el periodo 2012. 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
INTRODUCCIÓN: la presente ficha de recolección permitirá tomar los datos para el 
estudio de los casos con macrosomía fetal del Hospital II -2 Tarapoto, tomando 
como base la historia clínica de la madre y el Sistema Informático perinatal SIP- 
2000. 
 




   
a) < 19 años 
   
b) 19-35 años 
   
c) >35 años 
    1.3.- Ocupación 
  
1.4.- Estado Civil. 
    a) Estudiante 
  
a) Soltera 
b) Su casa 
  




   
d) Viuda 
   
e) Divorciada 
    1.5.- Grado de Instrucción 
   
    a) Analfabeta 
   b) Prim. Incompleta 
   c) Prim.completa 
   d) Superior 
   e) Superior no Universitaria. 






2.1.- Antecedentes Personales  
  
2.2.- Antecedentes Familiares 
    a) Diabetes gestacional 
  
a) Diabetes gestacional 
b) Diabetes mellitus 
  







    2.3.- Ganancia de Peso materno:  
   
    Peso Materno Habitual: ………….Kg 
 
Peso materno Actual……….Kg 
 
a) De 6 a 10 kg  
   b)De 11 a 16 kg  
   c) Más de 16 kg  
   
    2.4.-Ant. Macrosomía Fetal 
  
2.5.-Paridad 
    a) Ninguno 
  
a) Ninguno 
b) De 1 a 3  
  
b) De 1 a 3  
c) De 3 a más  
  
c) De 3 a más  
    2.9.-Edad Gestacional 
   
    a) De 37 a 40 sem 
   b) Más de 40 sem 
    
III.- RECIÉN NACIDO MACROSÓMICO: 
    3.1.-Sexo 3.2.- Peso  
  a) Femenino a) < 4000gr 
b) Masculino b) = 4000gr  
 
c) > 4000gr  
  3.4.- Edad gestacional por Examen físico ( test de Capurro) 
  a) A término de 37 a 41 sem. 





Anexo Nº 02:  
TABLA Nº 15: NUMERO Y PORCENTAJE DE PESO MATERNO HABITUAL DE 
LAS PACIENTES QUE TUVIERON NEONATOS MACROSÓMICOS EN EL 
HOSPITAL II-2 TARAPOTO 2012. 
Peso Habitual fi % 
50 3 3,1% 
52 1 1,0% 
53 4 4,1% 
54 1 1,0% 
55 6 6,2% 
56 1 1,0% 
57 3 3,1% 
58 5 5,2% 
59 1 1,0% 
60 18 18,6% 
61 4 4,1% 
62 6 6,2% 
63 7 7,2% 
64 7 7,2% 
65 4 4,1% 
66 4 4,1% 
67 1 1,0% 
68 6 6,2% 
69 2 2,1% 
70 3 3,1% 
71 1 1,0% 
72 3 3,1% 
77 1 1,0% 
78 2 2,1% 
80 2 2,1% 
82 1 1,0% 
Total 97 100,0% 
   Fuente: Propia investigación 
R = 50 - 82 kg.                          X = 62,56 kg.                                    
Se observa que el 18% de las madres que tuvieron neonatos macrosómicos tienen 
como peso habitual 60 kg, teniendo como menor peso 50 kilos y un peso mayor de 
82 kilos con una media de 62,56 Kg. 
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Anexo Nº 03: 
TABLA Nº 16: NUMERO Y PORCENTAJE DE PESO MATERNO ACTUAL DE LAS 
PACIENTES QUE TUVIERON NEONATOS MACROSÓMICOS EN EL HOSPITAL 
II-2 TARAPOTO 2012. 
Peso Actual Fi % 
59 1 1,0% 
60 2 2,1% 
62 2 2,1% 
63 1 1,0% 
66 1 1,0% 
67 3 3,1% 
68 2 2,1% 
69 4 4,1% 
70 4 4,1% 
71 3 3,1% 
72 3 3,1% 
73 1 1,0% 
74 5 5,2% 
75 4 4,1% 
77 1 1,0% 
78 12 12,4% 
79 7 7,2% 
80 17 17,5% 
82 4 4,1% 
83 2 2,1% 
84 3 3,1% 
86 2 2,1% 
88 3 3,1% 
89 1 1,0% 
90 2 2,1% 
91 1 1,0% 
92 2 2,1% 
93 1 1,0% 
94 3 3,1% 
Total 97 100,0% 




R = 59 - 94 kg.                                 X= 77,57 kg. 
Se observar que el 17,5% de las madres que tuvieron neonatos macrosómicos 
terminaron con un peso de 80kgs, teniendo como menor peso 59 kilos y un peso 
mayor de 94 kilos con una media de 77,57 Kg. al término del embarazo. 
 
